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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Estabelecer as distâncias radiográﬁcas dos centros das inserc¸ões tibiais do liga-
mento cruzado posterior (LCP) até as corticais medial e lateral da tíbia, nas radiograﬁas em
anteroposterior, e desses centros até o ponto mais proximal da faceta do LCP, nas radiogra-
ﬁas  em perﬁl, para que possam orientar a criac¸ão de túneis anatômicos na reconstruc¸ão do
LCP  e para análise pós-operatória do posicionamento dos túneis.
Desenho: Estudo laboratorial controlado.
Métodos: Vinte joelhos de cadáveres foram avaliados. As inserc¸ões tibiais das bandas do LCP
foram  identiﬁcadas e demarcadas com marcadores metálicos e os joelhos foram radiografa-
dos.  Nas radiograﬁas determinamos a localizac¸ão do centro de inserc¸ão das bandas relativa
à  medida mediolateral da tíbia e as distâncias do ponto mais proximal da faceta do LCP até
o  centro de inserc¸ão das bandas. Todas as medidas foram calculadas com o software ImageJ.
Resultados: Nas radiograﬁas em anteroposterior a distância média entre o centro da inserc¸ão
da  banda anterolateral (AL) até a borda medial da tíbia foi de 40,68 ± 4,10 mm;  a distância
entre  o centro de inserc¸ão da banda posteromedial (PM) até a borda medial da tíbia foi, em
média, de 38,74 ± 4,40 mm. Nas radiograﬁas em perﬁl as distâncias médias entre o ponto
mais  proximal da faceta do LCP e os centros de inserc¸ão das bandas AL e PM foram de
5,49  ± 1,29 mm e 10,53 ± 2,17 mm, respectivamente.
Conclusões: Foi possível estabelecer um padrão radiográﬁco das inserc¸ões tibiais das bandas
do LCP que pode ser útil para o controle intraoperatório da localizac¸ão dos túneis e para
análise pós-operatória da posic¸ão dos túneis.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To establish the radiographic distances from posterior cruciate ligament (PCL)
tibial insertions centers to the lateral and medial tibial cortex in the anteroposterior view,
and from these centers to the PCL facet most proximal point on the lateral view, in order to
guide anatomical tunnels drilling in PCL reconstruction and for tunnel positioning posto-
perative analysis.
Study design: Controlled laboratory study.
Methods: Twenty cadaver knees were evaluated. The PCL’s bundles tibial insertions were
identiﬁed and marked out using metal tags, and the knees were radiographed. On these
radiographs, the bundles insertion sites center location relative to the tibial mediolateral
measure, and the distances from the most proximal PCL facet point to the bundle’s insertion
were  determined. All measures were calculated using the ImageJ software.
Results: On the anteroposterior radiographs, the mean distance from the anterolateral (AL)
bundle insertion center to the medial tibial edge was 40.68 ± 4.10 mm;  the mean distance
from the posteromedial (PM) bundle insertion center to the medial tibial edge was 38.74 ±
4.40mm. On the lateral radiographs, the mean distances from the PCL facet most proximal
point to AL and PM bundles insertion centers was 5.49 ± 1.29 mm and 10.53 ± 2.17 mm
respectively.
Conclusions: It was possible to establish a radiographic pattern for PCL tibial bundles inserti-
ons, which may be useful for intraoperative tunnels locations control and for postoperative
tunnels positions analysis.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
























 posicionamento anatômico do enxerto é requisito para se
onseguir um bom resultado nas reconstruc¸ões do ligamento
ruzado posterior (LCP).1–3 O êxito do tratamento cirúrgico
as lesões do LCP está relacionado à restaurac¸ão precisa
e sua anatomia.4 Em publicac¸ão recente foram descritas a
ocalizac¸ão anatômica e as medidas das inserc¸ões tibiais do
CP.5
A localizac¸ão inadequada dos túneis, na reconstruc¸ão do
CP, pode causar encurtamento ou alongamento do enxerto
urante a ﬂexão do joelho e insucesso ulterior.6
Para que a func¸ão do ligamento reconstruído seja nor-
al, a reconstruc¸ão anatômica de suas bandas anterolateral
AL) e posteromedial (PM) deve ser cogitada, já que estu-
os biomecânicos mostraram que a reconstruc¸ão do LCP
om dupla banda é superior à reconstruc¸ão com banda
nica.7–9
A demarcac¸ão correta dos sítios das inserc¸ões das bandas
L e PM do LCP e de suas imagens radiográﬁcas correlatas
ode cooperar para maior precisão das reconstruc¸ões cirúrgi-
as desse ligamento.10–12
A tomograﬁa computadorizada é uma  ferramenta potenci-
lmente útil na avaliac¸ão da localizac¸ão dos túneis ósseos, até
om possibilidade de reconstruc¸ões tridimensionais,13 porém
ão é possível seu uso na sala operatória.A ressonância magnética é menos efetiva para avaliar o
osicionamento dos túneis nas reconstruc¸ões dos ligamen-
os cruzados porque parafusos de interferência ou outrosartefatos metálicos usados na ﬁxac¸ão do enxerto podem
interferir na qualidade das imagens.11
O objetivo do nosso estudo foi deﬁnir as distâncias radi-
ográﬁcas dos centros das inserc¸ões tibiais das bandas do
ligamento cruzado posterior até as corticais medial e late-
ral da tíbia, nas radiograﬁas em anteroposterior, e desses
centros até o ponto mais proximal da faceta do LCP, nas radi-
ograﬁas em perﬁl, a ﬁm de que possam orientar a criac¸ão de
túneis anatômicos, durante as cirurgias, e para que sirvam
de parâmetros analíticos do posicionamento dos túneis
ósseos, no pós-operatório.
Métodos
As inserc¸ões das bandas AL e PM do LCP foram avaliadas em
20 pec¸as anatômicas de joelhos de cadáveres adultos, 11 direi-
tas e nove esquerdas. As pec¸as eram desemparelhadas e
os dados de sexo e idade, desconhecidos. Todos os joelhos
tinham os ligamentos cruzados anterior e posterior íntegros e
nenhum mostrava sinal macroscópico de artrose.
Antes da dissecc¸ão as pec¸as foram ﬁxadas em formol
a 10% e conservadas numa mistura de fenol a 2,5%,
formol a 2,5% e cloreto de sódio a 1%. Depois permaneceram
60 dias em glicerina líquida.
Identiﬁcamos e isolamos as inserc¸ões tibiais das bandas AL
e PM do LCP e, depois, as ressecamos. Os centros das bandas
foram determinados pela intersec¸ão dos diâmetros da altura
e largura e foram assinalados com marcadores metálicos
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Figura 1 – Fotograﬁa de pec¸a dissecada que mostra a





Figura 2 – Radiograﬁa em AP que mostra a inserc¸ão das
bandas anterolateral (AL) e posteromedial (PM);
x = distância do ponto de inserc¸ão da banda até a borda
medial da tíbia; y = maior distância mediolateral da face
entre o ponto mais proximal da faceta do LCP e os cen-
tros de inserc¸ão das bandas AL e PM foi de 5,49 ± 1,29 mm e
10,53 ± 2,17 mm,  respectivamente (tabela 2).
PM
AL(PM).
colados diretamente no osso, com cola especial. Foram usados
marcadores de formato diferente para cada banda (ﬁg. 1).
Foram feitas radiograﬁas digitais nas incidências ante-
roposteriores (AP), com o joelho em extensão, e em perﬁl
absoluto (P), com ﬂexão de 30◦. Foi seguida uma  padronizac¸ão
técnica para que as radiograﬁas fossem feitas: distância do
tubo às pec¸as de 120 cm,  voltagem de 48 Kv e dosagem de
5 mAs.
Nas radiograﬁas em AP, a localizac¸ão do sítio de inserc¸ão
das bandas AL e PM foi estabelecida, em porcentagem, pela
razão entre a distância do ponto de inserc¸ão de cada banda
até a borda medial da tíbia, dividida pela maior medida medi-
olateral da face articular tibial superior (ﬁg. 2).
Nas imagens radiográﬁcas em P, trac¸amos uma  linha
sobre a região inclinada da porc¸ão mais proximal da tíbia,
local da inserc¸ão do LCP, deﬁnida por Moorman et al. como
“faceta do LCP”.14 Medimos o tamanho da faceta do LCP
e a distância do ponto mais proximal dessa linha até a
inserc¸ão das bandas AL e PM (ﬁg. 3). O software Ima-
geJ foi usado para mensurar todas as distâncias descritas
acima.
Resultados
Em todas as imagens radiográﬁcas analisadas o centro
de inserc¸ão da banda PM esteve distal e medial ao centro de
inserc¸ão da banda AL.
A extensão média entre o centro da inserc¸ão da banda AL
até a borda medial da tíbia foi de 40,68 ± 4,10 mm,  o que cor-
respondeu a 52,32% ± 4,55% da medida mediolateral da face
articular tibial superior.
Em relac¸ão à banda PM,  a distância entre o centro de
sua inserc¸ão até a borda medial da tíbia foi, em média,
de 38,74 ± 4,40 mm,  equivalente a 49,85% ± 4,92% da
mensurac¸ão do intervalo entre as bordas medial e lateral
da face articular tibial superior. Os dados referentes às
inserc¸ões tíbias do LCP nas radiograﬁas em AP estão
apresentados na tabela 1.articular tibial superior.
Na avaliac¸ão das radiograﬁas em P, o comprimento médio
da faceta do LCP foi de 15,43 ± 2,47 mm;  a distância médiaFigura 3 – Radiograﬁa em perﬁl que mostra a linha sobre a
“faceta do LCP” e a inserc¸ão das bandas anterolateral (AL)
e posteromedial (PM).
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Tabela 1 – Distância, em mm,  do centro das inserc¸ões
das bandas AL e PM até a borda medial das tíbias e a
porcentagem dessa distância em relac¸ão à maior
distância mediolateral da face articular tibial superior,
nas radiograﬁas em AP
Pec¸a
anatômica
Lado  Faceta do
LCP (mm)
Distância do ponto mais
proximal da faceta do LCP
até a inserc¸ão da banda
AL (mm) PM (mm)
1 D 15,87 5,34 9,58
2 E 15,77 6,62 11,99
3 D 12,29 4,16 7,9
4 E 13,47 4,33 9,61
5 E 13,46 3,99 9,75
6 D 13,2 4,27 8,7
7 D 13,13 5,18 9,29
8 D 14,32 4,15 9,51
9 E 12,66 5,47 7,75
10 D 18,42 6,07 12,24
11 E 22,03 8,74 15,29
12 E 15,04 5,79  11,82
13 D 15,77 6,1 11,33
14 D 17,8 5,81 9,43
15 E 15,72 6,26 8,92
16 D 19,2 7,85 15,03
17 D 14,67 4,15 8,12
18 D 17,08 6,32 12,68
19 E 13,71 4,66 9,76
20 E 15,1 4,59 11,91
Média 15,436 5,493 10,531
DP 2,472 1,291 2,176
Máx 22,030 8,740 15,290
Min 12,290 3,990 7,750
Tabela 2 – Comprimento da faceta do LCP e distância do ponto 
bandas AL e PM do LCP, nas radiograﬁas em perﬁl
Pec¸a
anatômica
Lado Centro da banda AL - borda
medial tibial, em mm
Centro da banda PM -
medial tibial, em m
1 D 42,50 39,30 
2 D 38,60 37,80 
3 D 41,10 37,70 
4 E 44,70 42,50 
5 E 42,00 39,10 
6 D 38,20 37,60 
7 E 42,40 40,20 
8 D 38,00 35,10 
9 D 29,30 26,40 
10 D 37,90 35,60 
11 D 43,70 42,60 
12 E 44,20 41,50 
13 E 42,50 40,50 
14 E 42,70 41,80 
15 E 38,00 36,40 
16 D 42,60 41,30 
17 D 37,50 35,70 
18 E 49,40 48,80 
19 D 36,90 35,00 
20 E 41,30 39,80 
Média 40,68 38,74 
DP 4,10 4,40 
Máximo 49,40 48,80 
Mínimo 29,30 26,40 ;5 0(3):342–347 345
Discussão
O preceito geral ortopédico de que as cirurgias devem repro-
duzir a anatomia sugere que enxertos colocados longe de
sua verdadeira inserc¸ão anatômica podem ter sua func¸ão
comprometida.14 Desse modo, orientac¸ões radiográﬁcas para
guiar a colocac¸ão dos túneis no tratamento cirúrgico das
lesões do LCP são essenciais para fazer reconstruc¸ões
anatômicas.15
A localizac¸ão radiográﬁca das bandas do LCP são pontos de
referência que independem do tamanho do joelho. A ﬂuoros-
copia intraoperatória pode, portanto, ser uma  ferramenta de
ajuda na colocac¸ão correta dos túneis.12
Estudos biomecânicos mostraram que a reconstruc¸ão do
LCP com dupla banda é superior à reconstruc¸ão com banda
única.7–9 No entanto, o fator mais importante para bons
resultados é a perfeita colocac¸ão anatômica das bandas.9
Alguns estudos sobre o LCP não descreveram separadamente
a localizac¸ão das bandas AL e PM.10,12,16
Veriﬁcamos que o centro de inserc¸ão da banda PM esteve
sempre medial e distal ao centro de inserc¸ão da banda AL.
Nas radiograﬁas em AP, a distância média entre os centros
das inserc¸ões das bandas AL e PM até a borda medial da
tíbia foi de 40,68 ± 4,10 mm e de 38,74 ± 4,40 mm,  respecti-
vamente. O centro da inserc¸ão da banda AL esteve numa
localizac¸ão que correspondeu a 52,32% ± 4,55% da medida
mediolateral da face articular tibial superior; para o cen-
tro de inserc¸ão da banda PM essa localizac¸ão representou
49,85% ± 4,92% da medida da face articular tibial superior.
Lorenz et al.12 estudaram a inserc¸ão do LCP em 16 joe-
lhos de cadáveres. Para eles, o ponto comum da inserc¸ão do
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LCP esteve localizado a 49% ± 2% do diâmetro mediolateral
da tíbia, em relac¸ão à borda medial. Greiner et al.,13 em um
estudo por tomograﬁa computadorizada com 10 joelhos de
cadáveres, veriﬁcaram que a distância média entre a inserc¸ão
tibial do LCP e a borda medial do planalto tibial foi de 36,6 mm,
equivalente a 49% do total da largura do planalto tibial.
Edwards et al.,17 em seu estudo com 39 joelhos de cadá-
veres, comprovaram uma  forte correlac¸ão entre a posic¸ão do
centro das bandas AL e PM e a largura do planalto tibial, que
foi de 48% ± 4% para a banda AL (p < 0,001) e de 48% ± 5% para
a banda PM (p < 0,002).
De acordo com Osti et al.,18 que avaliaram 15 joelhos de
cadáveres humanos, os centros de inserc¸ões tibiais das ban-
das AL e PM foram encontrados a 47,88% e 50,93% do diâmetro
mediolateral tibial total, respectivamente. Takahashi et al.19
estudaram 33 tíbias de cadáveres. Para esses autores, as dis-
tâncias da margem medial da cartilagem articular do planalto
tibial até os centros das inserc¸ões tibiais das bandas AL e PM,
relativas à largura do planalto tibial, foram de 51,0% e 50,0%,
respectivamente.
Em nossa casuística, a distância do ponto mais proximal
da linha trac¸ada sobre a faceta do LCP até a inserc¸ão da banda
AL foi de 5,49 ± 1,29 mm e de 10,53 ± 2,17 mm para a banda PM.
Para Osti et al.,18 as medidas das inserc¸ões das bandas AL e PM
do LCP até a superfície articular foram de 5,3 mm e 12,8 mm,
respectivamente. Por outro lado, para Racanelli e Drez,10 numa
pesquisa com 12 joelhos de cadáveres humanos, a distância da
inserc¸ão comum do LCP até a face articular tibial foi de 8 mm.
Concordamos plenamente com Johannsen et al.15 quando
aﬁrmaram que os achados mais importantes são referentes
à visão radiográﬁca lateral, mais frequentemente usada no
intraoperatório.
As diferentes medidas de avaliac¸ão que usamos podem
ser aplicadas nas reconstruc¸ões cirúrgicas do LCP, tanto
como auxílio para criac¸ão de túneis anatômicos como para
veriﬁcac¸ão pós-operatória.
Conclusões
Nosso estudo estabeleceu um modelo radiográﬁco para iden-
tiﬁcar os sítios das inserc¸ões tíbias das bandas do LCP baseado
nas distâncias dos centros de suas inserc¸ões até as corticais
medial e lateral da tíbia e desses centros até o ponto mais pro-
ximal de sua faceta do LCP. Os resultados de nossa pesquisa
podem contribuir para a reconstruc¸ão anatômica do LCP, pois
o correto posicionamento dos túneis pode ser veriﬁcado com
ﬂuoroscopia, antes da perfurac¸ão deles. Os dados obtidos tam-
bém podem auxiliar na análise da localizac¸ão dos túneis, no
pós-operatório.
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